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Zur Praxis des medikamentösen Schwangerschaftsabbruchs








 Arztpraxis Capitol, Zürich
Einleitung
Der medikamentöse Schwangerschaftsabbruch (MToP, 
Medical Termination of Pregnancy) wurde in der 
Schweiz Ende 1999 eingeführt und hat sich bei frühen 
Abruptiones schnell durchgesetzt. Im Jahr 2013 wurden 
in der Schweiz 68% aller Schwangerschaftsabbrüche 
mit der medikamentösen Methode durchgeführt, je 
nach Kanton schwankt der Anteil der MToP von 56 
(Genf) bis 92% (Jura) [1]. Seit 1999 konnte in der Folge 
das Gestationsalter beim Schwangerschaftsabbruch 
deutlich gesenkt werden, wie die Statistik des Kantons 
Bern exemplarisch zeigt (Abb. 1). Wir untersuchen 
hier die Unterschiede in der Praxis des MToP der 
Schweizer Spitäler. Sind Handhabung und Modalitäten 
der Behandlung unterschiedlich? Und kommen sie 
den Bedürfnissen der betroffenen Frauen entgegen?
Die schweizerischen Zulassungsbedingungen der für 
den MToP gebräuchlichen Medikamente [2] sind in 
sich, gegenüber den nationalen Richtlinien [3] und den 
wissenschaftlichen Grundlagen [4–6] inkonsistent 
oder widersprüchlich. Mit einer Bewilligung ad 
per sonam und entsprechender anonymer Fallmel-
dung an die kantonalen Gesundheitsbehörden 
kann die Ärztin/der Arzt für den MToP das Antiges-
tagen Mifepriston (RU486, Mifegyne®) und das Pro-
staglandin-Analogon Misoprostol (Cytotec®) legal 
verwenden. 
– Misoprostol (Zulassung als Ulkustherapeutikum) 
kann für den MToP nur Off-Label verwendet werden; 
Schwangerschaft gilt sogar als absolute Kontraindi-
kation. Die Inhaber von Cytotec® haben internatio-
nal, vermutlich aus nicht-medizinischen Gründen, 
nie Zulassungsindikationen für gynäkologische Ver-
wendungen und insbesondere den MToP beantragt. 
– Mifepriston ist für den MToP in der Schweiz bis 
49 Tage p.m. (post menstruationem; Amenorrhoe-
dauer) und ab Beginn des zweiten Trimesters zuge-
lassen und eine Pflichtleistung der Krankenkassen. 
In der EU ist Mifepriston mit länderspezifisch unter-
schiedlichen Bedingungen für den MToP bis 63 Tage 
p.m. zugelassen. Der Zulassungstext für das Anti-
gestagen Mifepriston enthält Vorschriften für das 
nur Off-Label verwendbare Prostaglandin-Analogon. 
Die Kombination mit einem Prostaglandin-Ana-
logon ist zwingend, und die Zulassungsverfügung 
für Mifepriston sieht vor, dass die Patientinnen 
nach Einnahme des Prostaglandin-Analogons drei 
Stunden in der Klinik oder im Behandlungszentrum 
beobachtet werden müssen. Die Fachinformation 
enthält ferner Anweisungen für die «übliche Dosie-
rung» von Mifepriston und Misoprostol. Mifepriston 
kann auch als Priming-Prämedikation vor einem 
chirurgischen Schwangerschaftsabbruch verwendet 
werden.
2008 hat die Schweizerische Gesellschaft für Gynäkologie 
und Geburtshilfe ihren Expertenbrief zum MToP im 
 ersten Trimenon überarbeitet und neuen Erkennt-
nissen angepasst [3]. Der Ermessensspielraum für die 
Anwendung im Einzelfall wurde erweitert, insbeson-
dere in Bezug auf die Zeitspanne, in der Mifepriston 
zur Anwendung kommen kann (bis 63. Tag p.m.), die 
Dosierung und die Abgabe von Misoprostol zur Ein-
nahme zu Hause. 
MToP kann sowohl mit dem Dosierungsschema 
600 mg Mifepriston gefolgt von 400 µg Misoprostol 
wie auch mit der um 100 CHF günstigeren Dosierung 
von 200 mg Mifepriston gefolgt von 800 µg Misopros-
tol nach 36 bis 48 Stunden sicher und effektiv durch-
geführt werden [6]. Eine höhere Prostaglandindosis 
ist jedoch mit mehr Nebenwirkungen, insbesondere 
stärkeren Schmerzen, verbunden. Auch das zuneh-
mende Gestationsalter führt zu zunehmend stärkeren 
Schmerzen. Eine gute Analgesie mit NSAR und 
eventuell Opioidanalgetika ist unabdingbar [7]. Die 
vaginale  Applikation von Misoprostol ist anderen 
Verabrei chungs wegen überlegen [8]. Viele Frauen prä-
ferieren aber die orale Einnahme [9, 10].
Wir vermuteten, dass die Praxis des MToP in den ein-
zelnen Spitälern unterschiedlich ist. Wird unerwünscht 
schwangeren Frauen möglichst niederschwellig und 
kostengünstig der Zugang zum MToP unter bestmö g-
lichen Bedingungen gewährleistet?
Sind Handhabung und Modalitäten der Be-
handlung unterschiedlich? Und kommen  
sie den Bedürfnissen der betroffenen Frauen 
entgegen?
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Methode
2014 wurden alle öffentlichen Spitäler der Schweiz, 
die über eine gynäkologische Abteilung verfügen, per 
E-Mail mit einem strukturierten Fragebogen zu ihrer 
Praxis des MToP befragt und, allenfalls wiederholt, 
um eine Beantwortung gebeten. 
Resultate
Von den 84 kontaktierten Spitälern erhielten wir 
76 Antworten (90%). In 63 Spitälern (88% der antwor-
tenden Institute) werden MToP durchgeführt (Tab. 1). 
Darunter finden sich alle fünf Universitätskliniken 
 sowie 58 Kantons- und (grössere sowie kleinere) Regio-
nalspitäler. Die Antworten erfolgten zu rund der Hälfte 
durch die Chefärztin oder den Chefarzt, der Rest durch 
Leitende oder Oberärztinnen und -ärzte, vereinzelt 
durch Assistenzärztinnen oder spitalinterne Familien-
planungsstellen. Die Resultate der 63 Spitäler werden 
im Folgenden dargestellt (Tab 2).
Bis zum wievielten Tag der Amenorrhoe 
kommt MToP zur Anwendung? 
In 47 von 63 Kliniken wird der MToP normalerweise 
nur bis 7 Wochen (49 Tage) p.m. angeboten, davon 
 gehen fünf ausnahmsweise bis 56 Tage p.m., zwei 
 Kliniken gehen regelmässig bis 56 Tage p.m., und 
14 Kliniken (davon sieben in der Romandie) führen 
MToP  regelmässig bis 63 Tage p.m. durch. 
Wie wird Mifepriston dosiert? 
In 49 von 63 Kliniken werden 3 Tabletten Mifepriston 
(600 mg) verabreicht; neun Kliniken (acht davon in 
der Romandie) verabreichen generell nur 1 Tablette 
(200 mg); zwei Kliniken geben 2 Tabletten (400 mg). 
An einer Klinik werden bis 49 Tage p.m. 600 mg, 
 zwischen 49 und 63 Tagen hingegen bloss 200 mg gege-
ben. Eine Klinik gibt 400 mg bis zur 7. Woche, von der 
8. bis 9. Woche hingegen 600 mg. An einer Klinik wird 
 ausschliesslich Misoprostol ohne vorgängiges Mife-
priston verwendet.
Wie wird Misoprostol dosiert? 
Die Frage wurde nur von 47 Kliniken beantwortet. 
36 geben 2 Tabletten Misoprostol (400 µg) 36 bis 
Abbildung 1: Zeitpunkt des Schwangerschaftsabbruchs im Kanton Bern 1980–2013. 
Grafische Darstellung der Gestationsdauer beim Schwangerschaftsabbruch auf der Basis der jährlich vom Kanton Bern 
publizierten Zahlen. SSW = Schwangerschaftswochen.




Keine Antwort  8
Antworten 76
Beantwortung der Fragen abgelehnt  4
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48 Stunden nach Einnahme von Mifepriston. In elf 
dieser 36 Kliniken wird die Misoprostoldosis bei 
 klinisch ungenügender Wirkung nach drei bis vier 
Stunden wiederholt. In einem Spital wird die erste 
 Dosis bereits 24 Stunden nach Einnahme von Mife-
priston gegeben, die zweite soll am darauffolgenden 
Morgen eingenommen werden. Drei Spitäler verab-
reichen bloss 1 Tablette zu 200 µg, mit einer zweiten 
Dosis bei Bedarf nach vier Stunden. Zwei Spitäler 
 geben eine Erstdosis von 600 µg, wobei eine Klinik 
nach vier Stunden mit 200 µg, die andere mit 600 µg 
am Tag danach nachdoppelt. 800 µg als Erstdosis wer-
den in fünf Kliniken angewendet, worunter eine bei 
Bedarf eine zweite Dosis von 800 µg nach vier bis 
sechs Stunden verabreicht, eine andere gegebenenfalls 
mehrmals weitere 200 µg alle vier Stunden. An einer 
Klinik erhalten die Frauen, wie bereits oben erwähnt, 
ausschliesslich Misoprostol 800 µg, mit Wiederholung 
der Dosis am nächsten Morgen, falls nötig.
Abgabe von Misoprostol zur Einnahme zu Hause?
In 27 Kliniken (rund 43%) wird den Frauen die Mög-
lichkeit angeboten, das Misoprostol zu Hause ein-
zunehmen. Davon machen zwischen 5 und 100% der 
Frauen Gebrauch. Die Klinik mit 5% Abbrüchen zu 
Hause bietet diese Möglichkeit erst seit kurzem an und 
betont, die Tendenz sei steigend. Eine Klinik weist 
 speziell darauf hin, dass die Frauen die Wahlmöglich-
keit zwischen der Ausstossung in der Klinik und zu 
Hause schätzen.
Applikationsweg von Misoprostol
Rund die Hälfte der Kliniken (32 von 63) verabreichen 
Misoprostol immer oral. Zehn Kliniken applizieren das 
Medikament vaginal. In 13 Kliniken kommen beide 
 Varianten zur Anwendung. Fünf Kliniken geben Miso-
prostol buccal (davon eine eventuell auch vaginal). 
Drei Kliniken wenden das Medikament sublingual an, 
eventuell wahlweise sublingual, oral oder buccal.
Wie oft werden die Frauen zur Konsultation 
bestellt?
In neun Spitälern genügen minimal zwei Konsulta tio-
nen inklusive Voruntersuchung, Gesuchstellung, Me-
dikamentenabgabe und Nachkontrolle. Das Misopros-
tol wird den Frauen dabei fast immer zur Einnahme zu 
Hause mitgegeben. Bei Ambivalenz oder zur Nachkon-
trolle sind mehr Konsultationen nötig. 17 Kliniken be-
stellen die Frauen mindestens zu drei Terminen ein. 
Am häufigsten jedoch kommt ein Schema mit mindes-
tens vier Konsultationen (31 Spitäler) zur Anwendung. 
In drei Spitälern werden die Frauen zu fünf oder mehr 
Terminen aufgeboten.
Diskussion
MToP ist heute die häufigste Methode des Schwanger-
schaftsabbruchs in der Schweiz. MToP werden in der 
Schweiz überwiegend vor der 8. Gestationswoche durch-
geführt. Durch MToP konnte das Gestationsalter beim 
Schwangerschaftsabbruch in der Schweiz meist unter 
7  Wochen p.m. gesenkt werden. Die vorliegende Unter-
suchung ist repräsentativ und zeigt die sich ändernde 
Praxis der öffentlichen Spitäler in der Schweiz im 
Jahr 2014.
Die Verabreichungsschemata beim MToP variieren 
 beträchtlich. Die Mehrzahl der Spitäler hält sich an 
die Fachinformation für Mifegyne® von Swissmedic 
(600 mg Mifepriston plus 400 µg Misoprostol oral, 
 wobei allenfalls eine zweite Dosis verabreicht wird). 
Aber die in den vergangenen Jahren entwickelten, 
 wissenschaftlich gut belegten Erleichterungen und 
 erweiterten Möglichkeiten zur sicheren Durchführung 
eines MToP werden in der Schweiz vermehrt umgesetzt: 
Immer mehr Kliniken bieten Mifepriston länger als bis 
zum 49. Tag p.m. an, und viele haben die Möglichkeit 
Tabelle 2: Resultate der 63 Spitäler.
Maximale Amenorrhoedauer für MToP (n = 63)
MToP in der Regel nur bis 49 Tage 47 75%
MToP bis 56 Tage  2  3%
MToP bis 63 Tage 14 22%
Dosierung von Mifepriston (Mifegyne
®
), (n = 63)
600 mg (3 Tab.) 49 78%
200 mg (1 Tab.)  9 14%
Andere Dosierung oder kein Mifepriston  5  8%
Dosierung von Misoprostol (Cytotec
®
), (n = 63)
Keine Antwort zu dieser Frage 16 25%
400 µg (2 Tab.) Erstdosis 36–48 Stunden nach Mifepriston 36 57%
400 µg zusätzliche Dosis nach 3–4 Stunden 11 –
800 µg (4 Tab.) Erstdosis  5  8%
Andere Dosierungen  6 10%
Einnahmeort von Misoprostol (n = 63)
Misoprostol kann zu Hause eingenommen werden 27 43% 
Applikationsweg von Misoprostol (n = 63)
oral 32 51%
vaginal 10 16%
vaginal und/oder oral 13 21%
buccal  5  8%
sublingual/oral/buccal  3  5%
Anzahl der mindestens nötigen Konsultationen (n = 63)
Keine Antwort auf diese Frage  3  5%
Zwei Konsultationen (inkl. Vor- und Nachuntersuchung)  9 14%
Mindestens drei nötige Konsultationen 17 27%
Mindestens vier nötige Konsultationen 31 49%
Fünf oder mehr nötige Konsultationen  3  5%
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der Einnahme von Misoprostol zu Hause in ihr Angebot 
aufgenommen. 
Dabei fällt auf, dass Kliniken in der Romandie die 
 Methode häufiger bis 63 Tage p.m. anbieten, öfter die 
niedrige Dosierung von Mifepriston wählen und auch 
öfter die Einnahme von Misoprostol zu Hause ermö g-
lichen als in der deutschen und italienischen Schweiz. 
Die Frauen werden auch für weniger Termine aufge-
boten. Dieses Ergebnis ist eher unerwartet, waren doch 
namentlich die Kantone Genf und Waadt zu Beginn 
der 2000er Jahre eher zurückhaltend mit der Einfüh-
rung der medikamentösen Methode. 
Unterschiede zwischen Romandie und Deutschschweiz 
lassen sich auch betreffend Applikationsweg und 
 Dosierung von Misoprostol feststellen. In Deutsch-
schweizer Spitälern wird Misoprostol deutlich öfter 
oral gegeben, während in der Romandie häufiger die 
vaginale oder buccale Route gewählt wird. In den Klini-
ken der deutschen Schweiz ist eine leichte Tendenz zu 
höherer Misoprostol-Dosierung (600 oder 800 µg ge-
genüber 200 bis 400 µg in der Romandie) festzustellen.
Fazit
Die Möglichkeit, Misoprostol zu Hause zu applizieren, 
wird von Frauen sehr geschätzt, ist kostengünstig und 
sehr sicher [11]. Viele Kliniken in der Schweiz bieten 
 jedoch die Mitgabe von Misoprostol zur Einnahme 
zu Hause noch nicht an. Die Gründe wurden in dieser 
Studie nicht erfasst. Es wäre wünschenswert, dass 
dieses Angebot den Frauen überall zur Verfügung 
 stehen würde. Dabei muss die durchgängige telefo-
nische  Erreichbarkeit einer Fachperson gewährleistet 
sein [12]. Den Patientinnen müssen genaue Informa-
tionen darüber vermittelt und ausgehändigt werden, 
was sie zu  erwarten haben und wie sie sich bei Pro-
blemen ver halten sollen. Frauen mit psychosozialen 
Problemen müssen entsprechende Hilfen zugänglich 
gemacht werden. 
Bei Frauen, die sich ihres Entscheids bei der Erst-
konsultation sicher sind, genügen auf diese Weise 
 insgesamt zwei Konsultationen: Die erste zur Vor-
untersuchung, Besprechung, Gesuchstellung und zur 
 Einnahme von Mifepriston sowie der Mitgabe von 
 Misoprostol; die zweite zur Nachkontrolle. Der neu 
zur Verfügung  stehende Urintest checkToP® könnte 
in vielen Fällen auch die Nachkontrolle mit Ultraschall 
erübrigen [13], womit die Durchführung des medi-
kamentösen Schwan gerschaftsabbruchs oft auf eine 
einzige Konsultation reduziert werden könnte [14–16]. 
Disclosure statement
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